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【要旨】 
 本研究の目的は，口腔内スキャナと 3Dプリンタの精度および歯科矯正学的有用
性を検討することである． 
1．石膏模型を使用した従来法のデジタル歯列模型と比較し，口腔内スキャナによ
る直接法で取得したデジタル歯列模型の精度を検証した． 
2．口腔内スキャナによるデジタル歯列模型とその三次元データをもとに造形した
3Dプリント歯列模型を比較しその精度を検証した． 
 計測対象には，8つの基準用マーカーを貼付したレジン製顎模型を用い，接触式
の三次元測定機を用いて，各々の球の中心座標を求め，2点間距離を計 12か所測定
し，得られた数値を基準模型の 2点間距離として用いた． 
1. 従来法および直接法によるデジタル歯列模型の測定 
 従来法として，基準模型をアルジネート印象材，付加型シリコーンゴム印象材を
用いて印象採得し，石膏模型を成形後，非接触式三次元測定機で得られたデジタル
模型をグループ 1，グループ 2，口腔内スキャナで得られたデジタル歯列模型をグ
ループ 3とした．各々の球から 2点間距離を測定し，基準模型との差を求め，従来
法によるデジタル歯列模型と直接法によるデジタル歯列模型を統計的に評価した． 
2. 口腔内スキャナによるデジタル歯列模型と 3Dプリント歯列模型の測定 
 口腔内スキャナによるデジタル歯列模型を 3Dプリンタを使用して造形し，接触
式の三次元測定機を用いて 2点間距離の測定を行った．デジタル歯列模型と 3Dプ
リント歯列模型から得られた数値と基準模型の値との差を求め，統計的に評価した． 
 結果，直接法によるデジタル歯列模型は,従来法のデジタル歯列模型に比べ高い
精度を有していた.しかし，従来法で用いた石膏模型と直接法のデジタル歯列模型
を比較すると，石膏模型の方がより基準模型に近い値を示した．また，口腔内スキ
ャナによるデジタル歯列模型は基準模型より小さくなり，3Dプリント歯列模型はさ
らに小さくなった.口腔内スキャナによるデジタル歯列模型と 3Dプリント歯列模型
は,ともに基準模型に対して異方的に変化した．従って，矯正臨床において模型分
析や装置の設計・製作には，現時点では従来の印象採得を経て成形した石膏模型が
より適しているが，口腔内スキャナや 3Dプリンタにおいてもその誤差は臨床に用
いることが可能な範囲であり，デジタル化のもたらす利点を考慮すると今後さらな
る臨床への応用を期待できると考えられる． 
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【緒言】 
 近年，急速に発展を遂げたデジタル技術の医療への導入が進み，歯科医療
のワークフローも大きく変化しつつある．1971年に考案されたコンピュータ
支援設計・製造ユニット（以下歯科用 CAD/CAMと略す）は，補綴や歯冠修復
の分野で広く利用されている（Duret et al.,1987）．歯科用 CAD/CAMの導入
やインプラント埋入のシミュレーションなど，デジタル技術は患者の検査，
診断および治療計画の立案において有用な情報を増やし，治療期間の短縮，
治療効果の向上から治療の選択肢を増やすことによって，患者に適した医療
の提供につながっている（Miyazaki.,2012）． 
 歯科分野における印象採得の歴史は，1692年に Matthäus Gottfried 
Purmannがワックスを使用して印象採得を行ったことからはじまり，1940年
代にはいり Writeや Denenらによってアルジネート印象材が開発され、1950
年代には弾性印象材が導入された（土屋 & 諌山., 2016）．口腔内スキャナは，
1980年代に Mörmannと Brandestiniにより考案され，その後 Chairside 
Economical Restoration of Esthetic Ceramics（CEREC system，sirona.）
として発展した（Brandestini et al.,1989; Otto & Schneider et al.,2008）．
患者の歯列を直接読み取りできる口腔内スキャナの開発により，従来の印象
採得および石膏模型の成形などの過程を経ることなく，仮想空間上でデジタ
ル歯列模型を構築できるようになった．口腔内スキャナは，被ばくを伴わず
に歯や歯槽部の三次元画像情報の抽出が可能であり，従来の印象採得と比較
して材料の消費削減および低侵襲治療による患者の不快感の軽減につながっ
ている．また，大規模災害の際の身元確認にも期待されている．矯正歯科領
域において，研究用模型は，歯列を様々な視点から観察し正確な臼歯関係や
犬歯関係を把握することが可能であることから，患者の治療計画の立案・診
断に必要不可欠なものであるが，他にセットアップ模型や装置作製用の模型
もあり模型の保管スペースが広く必要となる．口腔内スキャナによるデジタ
ル化は，模型の保管スペースの縮小に寄与するだけでなく,模型計測およびセ
ットアップ模型の作製などの際，従来の材料や道具を使用せずに口腔内スキ
ャナとパーソナルコンピュータのみを用い，仮想空間上で作業を行うことに
より，作業時間を大幅に短縮し，迅速な治療計画の立案を行うことが可能と
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なる．加えて，採得時に圧力がかからないため取得したデータに口腔内の自
然な形態を反映することが可能である．  
 従来，歯列模型のデジタル化は，各種の印象材を用いた印象採得，印象材
への石膏の注入，模型の成形といった複雑な技工過程を経た後に，石膏模型
を非接触式三次元測定機でスキャニングまたはコーンビーム CTを利用する
間接法で行われていた（Miyazaki.,2012; 木原ら，2015）．先行研究には，石
膏模型を用いる間接法は，口腔内スキャナを用いて直接スキャニングする方
法よりも高精度であると報告しているものもある（Ender & Mehl.,2013）．し
かし，従来の印象材や石膏模型を使用する方法は，材料の収縮や膨張などに
よる変形が生じ，また印象採得から技工物の製作までに時間がかかるため即
日修復は困難であった．近年では，口腔内スキャナを用いて直接スキャニン
グする方法でも臨床的に許容できる範囲の精度を確保できるようになり，臨
床応用がすすんでいる（Schaefer et al., 2014）．多くの先行研究では，口
腔内スキャナによるデジタル歯列模型は高い精度を有し，デジタル歯列模型
と石膏模型との間には有意差がなかったとしている（Wiranto.,2013; Naidu & 
Freer.,2013）．しかし，それらの測定方法の大半は，従来のノギスを用いて
術者の手指で測定を行い，精度や正確度に関し不安定なリスクの高い値を基
準値として用いていた．それは，同時期に発表された先行研究においても見
解が異なっている要因の一つと考えられる．したがって，本研究では基準と
なる基準模型の 2点間距離の測定に接触式の三次元測定機を用いることで，
より正確な測定値を得ることを試みた．また，大きさが既知のセラミック球
を測定部位のランドマークとして用いることで，測定者の視点による測定部
位の変化を抑えることにも考慮した．  
本研究の一つ目の目的は，基準模型と歯科用印象材や石膏模型を使用した
従来法で取得したデジタル歯列模型および口腔内スキャナによる直接法で取
得したデジタル歯列模型の各々の差を求めて比較し，その精度を検証し，口
腔内スキャナで取得したデジタル歯列模型が矯正学的に臨床上有用であるか
を検討することである．  
また，デジタルデータを構造物として作製していく過程で，3D プリンタの
有用性を検討した．3D プリンタの開発により，口腔内スキャナによる仮想空
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間上の三次元データを具現化できるようになった．3Dプリンタは，1981年に
小玉秀男により光造形技術が開発され，1984年 Chuck Hullにより三次元デ
ータの保存形式が発明されたことで発展し，現在様々な形式で種々の材料の
造形が可能となっている（小玉.,1981; Hull.,2012; 荒井.,2016）．医科にお
いては，2008 年の診療報酬改定において，画像等手術支援加算として「ナ
ビゲーションによるもの」と「実物大臓器立体モデルによるもの」が設定さ
れ，ともに 2000点の算定が可能となった．特に，「実物大臓器立体モデルに
よるもの」では，術前に得た画像等によって作製された実物大臓器立体モデ
ルを，手術を補助する目的で用い，脳外科や整形外科，耳鼻咽喉科，消化器
外科等の一部の術式で適応されている（杉本., 2012; 杉山., 2014; 荒
井.,2016）．歯科領域においては，これまでブロック材料を削り取っていく減
法的な造形方法が永く主流となっていた（Kietzmann et al.,2015）．一方，
3Dプリンタは，Additive manufacturing（付加製造）技術（以下，AM技術と
略す）という，材料の付着によって立体物をつくる加工法を応用した原理が
用いられている．2009年に The American Society for Testing and Materials
において Additive Manufacturingという用語が正式に定義され，材料を三次
元に造形する技術が7つに分類された．現在最も普及している3Dプリンタは，
AM技術の中でも材料押出方式を採用しており，その方式を Fused deposition 
modeling（以下 FDMと略す）という名称で使用されることも多くなっている．
FDM方式は，糸巻き状のレジンを融点まで熱し，押し出して一層ずつ積み上
げていく方式である．また，現在普及している 3Dプリンタのもう一つの方式
として Poly jet photopolymerization（以下 PPPと略す）方式がある．PPP
方式は，液体レジンを数千のノズルから噴射し，即座に紫外線で硬化させる．
モデル上に層のラインは残るが積層厚が極めて薄いため，他の方式を利用し
たプリンタと比較しモデルの表面は滑沢になるという利点があげられる
（Torabi et al.,2014; 清水ら., 2015）．これらの方式を利用した 3Dプリン
タが矯正歯科領域では，インビザラインシステムを利用したアライナー治療
や外科矯正治療におけるスプリント作製などにも応用され始めており，治療
効率の向上にむけ大きな可能性を秘めている（Uechi et al.,2006; 上地
ら.,2008; 尾島ら.,2014: Winder & Bibb.,2005）．Leeらは，これらの FDM
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法と PPP法を用いて，各々50本の抜去歯を造形し，ソフトウェアを用いて長
さや体積を測定し比較した．結果，FDM法で造形した歯は，基準となる抜去
歯と比較しわずかに小さい値を示し，PPP法で造形した歯は，基準よりわず
かに大きくなった．各々は，統計的に有意差が認められたが，臨床的には微々
たる差であるとし，FDM法と PPP法は，矯正歯科臨床において診断や治療に
使用するためには充分な精度を有していると結論づけている（Lee et al., 
2015）．しかし，この研究においては 1歯のみの造形であり，多数歯歯列のよ
うな複雑な形態を有する場合の誤差は，さらに大きくなると示唆される．歯
列模型の成形は，歯科矯正学的に治療計画を立案するうえで必要なツールで
あるにも関わらず，3Dプリンタに関しては，口腔内スキャナに比べ報告が少
なく，精度や形態再現性においては，いまだに不明な点が多い． 
そこで，本研究の二つ目の目的は，基準模型と口腔内スキャナによるデジ
タル歯列模型およびその三次元データをもとに造形した 3Dプリント歯列模
型の各々の差を求めて比較し，その精度を検証し，3Dプリンタによる歯列模
型が矯正学的に臨床治療上有用であるかについて検討することである． 
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【材料および方法】 
1．基準模型の作製 
 計測対象には，レジン製上下顎顎模型（1色レジン製顎模型，NISSIN）一
組を用いた．顎模型の上下顎左右側第一小臼歯，第一大臼歯各々の頬側歯槽
部に基準用マーカーとして直径9/32インチの8つのセラミック球（AS9/32-04，
天辻鋼球）を球の最大膨隆部から1.0 mm以上浮かせた位置で貼付した（図1）． 
 
2．接触式による基準模型の 2点間距離の測定 
 基準模型は，24時間室温 20.0 ℃，湿度 38.0 %の部屋で保管し，測定前の
基準模型の表面温度は 19.9 ～20.0 ℃であった．試料の測定には，接触式の
三次元測定機（高精度 CNC三次元測定機 H503，Mitutoyo）を用いた（図 2-a）．
測定部位の先端には，直径 2.0 mmの球を装着し（図 2-b），基準模型の各々
の球に中央，歯頸側，咬合面側，近心側，遠心側の 5つの方向から接触させ
（図 3-a），三次元測定機の測定プログラムを使用して球の中心座標を求めた
（図 3-b）．球の中心点は，上顎右側第一小臼歯部を URP，上顎右側第一大臼
歯部を URM，上顎左側第一小臼歯部を ULP，上顎左側第一大臼歯を ULM，下顎
右側第一小臼歯を LRP，下顎右側第一大臼歯を LRM，下顎左側第一小臼歯を
LLP，下顎左側第一大臼歯を LLMと名付けた．その中心座標をもとに 2点間距
離を計 12か所，各々10回ずつ測定し得られた数値の平均値を基準模型の 2
点間距離として用いた(図 4)． 
 
3. 非接触式による基準模型の 2点間距離の測定 
 基準模型を接触式による測定時と同様の条件下で 24時間保管し，非接触式
三次元測定機（REXCAN DS2，SEA FORCE）（図 5-a）を用いてスキャニングを
行った．非接触式三次元測定機は,太さの異なる縞模様を変化させながら対象
物に投影し，その見え方を取り込み，画像解析することで対象物までの距離
を算出し三次元データを構築していく．作製した 10組のデジタル歯列模型を
三次元ポリゴン編集ソフトウェア（RapidForm 2006，Inus Technology）や解
析ソフトウェア（Imagewear10.6，USG）を用いて 8つの球の中心座標を求め，
計 12か所の中心間距離を測定した（図 6）． 
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4．従来法および直接法によるデジタル歯列模型の測定 
1）アルジネート印象採得 
 アルジネート印象材（スターミックス，モリタ）を用いて基準模型を上下
顎各々10回ずつ印象採得を行った．アルジネート印象材は，メーカーの推奨
している操作方法に従い，練和比は粉末 25.8 gに対し 60 mlの水とした．ア
ルジネートミキサー（MIXENE, Hakko）を使用して約 30秒間練和し，作業時
間は練和時間を含め 120±10秒間とした．室温 23±1℃であったため，硬化
時間を考慮し，練和開始から 150±10秒で撤去した（図 7-a）．撤去した印象
は，歯科臨床における操作に準じて，流水で洗浄後，印象表面の余剰水分を
除き，すみやかに石膏の注入を行った．石膏は，超硬質石膏（スーパーロッ
ク Ex, Kuraray-Noritake Dental）をメーカーの操作方法に従い石膏 100gに
対し 20 mlの精製水で，真空攪拌機（VACUUM MIXER, モリタ）で練和後，バ
イブレータ（VIBRATOR-S, モリタ）を使用して気泡を混入させないように印
象へ注入した．注入後 40分で印象から模型を取り外し，2時間保管した（図
7-b）．石膏の膨張を避けるため，模型のトリミングは行わなかった．成形し
た 10組の石膏模型の形態情報は，非接触式三次元測定機（REXCAN DS2，SEA 
FORCE）（図 6-a，b，c）を用いて取得された．作製した 10組のデジタル歯列
模型をグループ 1とした（図 8）． 
 
2）付加型シリコーンゴム印象採得 
 アルジネート印象材と同様に，基準模型を付加型シリコーンゴム印象材（JM
シリコンカートリッジ インジェクション，モリタ）を用いて，上下顎各々
10回ずつ印象採得を行った．印象材の操作はメーカーの推奨する操作方法に
従い，操作時間を 150±10秒として個人トレ （ー松風トレーレジンⅡ，松風）
に抽出し，加圧して印象を採り，180秒後に撤去した（図 9-a）．石膏は，印
象採得後 60分経過してから，超硬質石膏をメーカーの操作方法に従い注入し
た．注入後 40分で印象から模型を取り外し，2時間保管した（図 9-b）．成形
した石膏模型の情報は非接触式三次元測定機を用いて取得され，作製した 10
組のデジタル歯列模型をグループ 2とした（図 10）． 
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3）光学印象採得 
 基準模型をファントム（DR-11，モリタ）にセットし，口腔内スキャナ（TRIOS，
3 shape）でスキャニングを行った（図 11-a，b）．スキャナヘッドは基準模
型の歯から 0～5.0 mm離し，ゆっくり滑らかに動かした．上下顎ともに左側
第二大臼歯の咬合面から右側第二大臼歯の咬合面にむけてスキャニングし，
続けてスキャナヘッドを頬側方向に 45～90度回転させ，右側頬側面から左側
頬側面にむけて，最後に左側舌側面（口蓋側面）から右側舌側面（口蓋側面）
にむけて，上顎のみ口蓋をスキャニングする順番で行った．画像枚数は上下
顎とも 1200から 1300枚以内に収まるようスキャニングを行い，著しく画像
枚数が多くなったものは除外した．スキャニングを計 10回行い，10組のデ
ジタル歯列模型を作製した．作製したデジタル歯列模型をグループ 3とした
（図 12）． 
 
4）デジタル歯列模型の測定 
 従来法を用いて取得したグループ 1とグループ 2の各々のデジタル歯列模
型の三次元データと口腔内スキャナで取得したグループ 3の三次元データか
ら，三次元ポリゴン編集ソフトウェアや解析ソフトウェアを用いて 8つの球
の中心座標を求め，計 12か所の中心間距離を測定した（図 6）。 
 
5）統計処理 
 得られたグループ 1と基準模型の 2点間距離の差，グループ 2と基準模型
の 2点間距離の差ならびにグループ 3と基準模型の 2点間距離の差を求め統
計的に比較した．統計学的処理には，統計処理ソフトウェア（SPSS Statistics 
version 22，IBM）を用い，量的変数の正規性が認められたため，一元配置の
分散分析と Tukeyの多重比較検定を行った．有意水準 5%（p＜0.05）で判定
した． 
 
5. 3Dプリンタによる立方体の造形と計測 
 三次元ポリゴン編集ソフトウェアを用いて作成した一辺 10 mmの立方体の
三次元データを STLフォーマットに出力し，3Dプリンタ（Objet30pro，
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Stratasys）（図 13）を用いて 10組の立方体を造形した（図 14-a）．本研究に
用いた 3Dプリンタは，トレイ上に光硬化型硬質樹脂をプリントヘッドから薄
く噴射し、ローラーによって余分な樹脂を除去しながら平滑で均一な層を形
成し，紫外線ランプで硬化させ，薄い層を積層して三次元モデルを造形する
（図 13）．材料は，積層ピッチが 0.016 mmと最も薄い光硬化型硬質樹脂（Objet 
Veroclear RGD810，Stratasys）を用いた（図 15）．造形した 10個の立方体
をマイクロメータ（標準外側マイクロメータ，Mitutoyo）（図 14-b）を用い
て，3Dプリンタのトレイ上で正面から見た状態と仮定して，上面-下面，正
面-背面，左側面-右側面を各々測定した．  
 
6. 口腔内スキャナによるデジタル歯列模型と 3Dプリント歯列模型の測定 
1）口腔内スキャナによるデジタル歯列模型の測定 
 口腔内スキャナを用いて歯列模型を光学印象し（図 11-a，b），得られたデ
ジタル歯列模型（図 12）を三次元ポリゴン編集ソフトウェアや解析ソフトウ
ェアで各々の8つの球の中心座標をもとに計12か所の中心間距離を測定した
（図 6）． 
 
2）3Dプリント歯列模型の測定 
 口腔内スキャナを用いて取得した10組の三次元形状データをTRIOS専用の
ソフトウェア（Ortho analyzer，3 shape）で出力し，10組のデジタル平行
模型を作製した（図 16）．STLフォーマットに出力し，3Dプリンタ（図 13，
図 17）を用いて 10組の 3Dプリント歯列模型を造形した（図 18）．材料は，
光硬化型硬質樹脂（Objet Veroclear RGD810，Stratasys）を用いた．3Dプ
リント歯列模型は接触式の三次元測定機を用いて，基準模型と同様に各々の
球に5方向から接触させて求めた中心座標から2点間距離を計 12か所求めた
（図 19）． 
 
3）統計処理 
 得られた口腔内スキャナによるデジタル歯列模型と基準模型の 2点間距離
の差，3Dプリント歯列模型と基準模型の 2点間距離の差を求め統計的に比較
9 
 
した．統計学的処理には，統計処理ソフトウェア（SPSS Statistics version 
22，IBM）を用い，比較するグループ間に対応がなく，量的変数の正規性が認
められなかったためウィルコクスンの順位和検定を行った，有意水準は 5%（p
＜0.05）で判定した． 
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【結果】 
1. 接触式および非接触式による基準模型の 2点間距離の測定の比較 
非接触式三次元測定機を用いてスキャニングした基準模型の 2点間距離の
平均値は，すべての値において，接触式の三次元測定機を用いた基準模型の
2点間距離の平均値よりも大きかった（表 1）．接触式で行った場合の standard 
deviation（SD）値は 0.001 mm～0.014 mm，非接触式で行った場合の SD値は
0.002 mm～0.006 mmであった．接触式で測定した値に対する非接触式で測定
した値の変化率は平均+0.162 %であり，中央値は+0.172%であった． 
 
2. 従来法および直接法によるデジタル歯列模型の比較 
 基準模型の 2点間距離との誤差の平均は，グループ 1で上顎 0.070 mm，下
顎 0.064 mm，グループ 2で上顎 0.071 mm，下顎 0.090 mm，グループ 3で上
顎 0.049 mm，下顎 0.071 mmであった（表 2）．グループ 3のすべての測定値
の平均値は，基準模型の 2点間距離よりも小さかった（図 20，図 21，表 3）．
対照的に，グループ 2の URP-URMの値を除いて，グループ 1とグループ 2の
すべての測定値の平均値は基準模型の 2点間距離よりも大きかった（図 20，
表 3）．基準模型の 2点間距離と比較したグループ 1，グループ 2およびグル
ープ 3の各々の変化率は異なっていた(表 4)．統計分析の結果，グループ 1
とグループ 3との間，グループ 2とグループ 3との間に各々有意差を認めた
（p＜0.05）．グループ 1とグループ 2の間には，すべての項目において有意
差は認められなかった（p＜0.05）(図 20，図 21)． 
 
3. 3Dプリンタによる立方体の造形と計測 
 造形した立方体の上面-下面の計測は平均 10.075 mm（0.030 mm），正面-背
面の計測は平均 9.890 mm（0.013 mm），左側面-右側面の計測は平均 9.985 mm
（0.017 mm）であった（表 5）． 
  
4. 口腔内スキャナによるデジタル歯列模型と 3Dプリント歯列模型の比較 
 基準模型の 2点間距離と比較して口腔内スキャナによるデジタル歯列模型
の測定値の平均値はすべての計測項目において小さな値を示した(図 22，図
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23，表 6，表 7)．さらに、3Dプリント歯列模型の測定値の平均値は基準模型
の 2点間距離とデジタル歯列模型の両方に対して、すべての計測項目で小さ
な値を示した(図 22，図 23，表 7)．統計分析の結果，半数以上の項目で口腔
内スキャナと 3Dプリンタとの間に有意差を認めた（p＜0.05）(図 22，図 23)．
また，基準模型の 2点間距離と比較した 3Dプリント歯列模型の 2点間距離の
変化率は各々の計測項目において異なっていた（表 8）． 
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【考察】 
1．研究手法について 
 口腔内スキャナでは，スキャニング時間，術者間の誤差，環境要因など多
くの因子がスキャンデータに影響を与えると考えられる（ISO 5725-1）．先行
研究では，人の口腔内でスキャニングを行う場合，唾液による撮影時の反射
がスキャニング精度に影響することは知られているが，それよりも作業スペ
ースの制限などの外的要因がスキャニングの精度に大きく影響するとし，ス
キャン時間を長くすることで改善される可能性があると推察している
（Flügge et al., 2013）．作業スペースの制限は，スキャニングの角度に影
響し，DeLongらは，本研究と同様に，寸法が既知の球を基準用マーカーとし
て用いて，印象採得した印象材と石膏模型の精度を検討し，その中でスキャ
ン精度はスキャニングの角度に依存すると述べている（DeLong et al.,2003）．
本研究においては，測定に際して術者間の誤差をなくすため，同一の術者が
操作および測定を行った．また，作業スペースや採光に影響の受けやすい口
腔内スキャナについては，口腔内に近い環境下でスキャニングを行うため，
基準模型をファントムにセットした状態でスキャニングを行った．スキャニ
ングは，臼歯が表面形状に特徴的な要素を多く有しているため，すべて左側
第二大臼歯の咬合面からスキャニングを開始し，オーバーラップが少なくア
ライメントが失われるおそれがある場合は，スキャニング角度を 35～55度程
度で変更して表面をオーバーラップさせながら，スキャナヘッドを歯面から
0～5.0 mm離した状態を維持してゆっくり滑らかに動かした.スキャニング時
間については，10回のスキャニングで大きな差はないものの，スキャニング
の不足している部位を確認しながら断続的に行ったため，本研究においては
画像枚数に着目し，著しく画像枚数が異なるスキャンデータは除外した．ま
た，本研究において，デジタルデータの信頼性を評価するために，基準とな
る測定値を確立することが重要となった．ゆえに，本研究では，基準模型の
2点間距離の設定に際し，接触式の三次元測定機（H503, Mitutoyo）を用い
て測定を行った．その結果 standard deviation（SD）値は±0.001 mm～±0.014 
mmとなり，精度の高い値が 10回の基準模型の測定値から得られた．この結
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果は，本研究で用いた接触式三次元測定機のメーカーが公表する測定精度を
満たしていた． 
本研究において，三次元分析に用いた三次元ポリゴン編集ソフト
（RapidForm 2006，Inus Technology）や解析ソフトウェア（Imagewear10.6，
USG）は，コンピュータのディスプレイ上で拡大や縮小，回転，移動などを行
い，三次元形状を確認しながら，反転や削除，位置合わせなどの様々な画像
処理や点間距離や面積および体積などの算出が可能である（片山ら., 2012）．
基準用マーカーの中心座標の決定には，ICPアルゴリズムを適用した．この
アルゴリズムは，2つの画像中の最近傍点を対応点として，この対応点間距
離を最小化するように移動変換マトリックスを求め，相対的位置を求める手
法である（Besl & Mckay., 1992; Kihara.,2012）.しかし，誤対応やスキャ
ン時のノイズによる影響を受けやすいなどの問題点が指摘されている（大石
ら., 2003）．また，歯列模型の形状計測において，歯牙や歯槽部の形態は，
複雑さに富んだ立体構造物であるため三次元空間上ではランドマークは視点
により変化する．これらに対し本研究では，直径 9/32 inch，寸法差が±0.015 
mm以内，また真球度が 0.001 mm以下の極めて高い既知の寸法精度を持つセ
ラミック球（AS9/32-04，天辻鋼球）を基準用マーカーとして用いることで，
誤対応の発生の可能性を抑制し，球の中心座標の決定に際し，より高い位置
合わせ精度を得ることができたものと考えられる（上地ら., 2010; Uechi et 
al.,2015）．また，セラミック球の大きさについては，接触式の三次元測定機
において測定プローブの先端に最小の直径 2.0 mmの球を装着して測定するこ
とを考慮し、測定に適したサイズのものを選択した．これらのことから，本
研究で接触式の三次元測定機を用いて基準模型を測定した値は，基準値とし
て適していると考えられる． 
 
2. 結果について 
1) 従来法および直接法によるデジタル歯列模型の比較 
近年，多くの先行研究において口腔内スキャナを用いたデジタル歯列模型
と従来の印象採得から石膏の成形を経た歯列模型またはデジタル歯列模型の
精度について検討されている（Wiranto et al., 2013; Flügge et al., 2013; 
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Hayashi et al., 2013; Anh et al., 2016; Naidu & Freer., 2013 ）．その
ほとんどの研究では，デジタル歯列模型は精度が高いとされている．Wiranto
らの研究では，デジタル歯列模型の歯冠幅径の平均値は±0.24 mm石膏模型
と差があった（Wiranto et al., 2013）．Naidu & Freerらの研究でもデジタ
ル歯列模型の歯冠幅径の平均値は基準となる模型と比較し，0.024 mm大きか
った（Naidu & Freer., 2013）．補綴物の製作に関して，クラウンのマージン
ラインを歯肉縁下に設定する場合，歯肉の組織学的反応をみるとマージンの
セメント層が 0.100 mm以下であれば炎症性変化はほとんどみられないとされ
ている（木村ら., 1987）．隣接面のコンタクトについては，上下顎歯列とも
0.150 mm以上を示す歯間には高率で食片圧入が生じることから 0.050 mm以
上 0.110 mm未満に設定するのが良いとされている（草刈ら., 1985）．また
Wicherらの論文では，3つの口腔内スキャナを用いた検証から最大±0.15 %
の誤差が認められ，1 %の誤差が生じた場合，単冠で 0.050 mmの誤差が発生
し，連結冠では 0.3 %程度の誤差であっても同じく 0.050 mmの誤差が発生す
ると述べている（Meer et al., 2012）．以上より，Wirantoらの用いたデジ
タル歯列模型を補綴物の製作に用いた場合，周囲の歯周組織や隣接面のコン
タクトに不具合が生じる可能性があると示唆される．しかし，Wirantoらの
求めたデジタル歯列模型の差異は，実際の歯列ではなく石膏模型を基準とし
て得られた値であるため，その数値から補綴物を製作した際に生じる問題点
を推測することは難しい．一方，Naidu & Freerらの研究では，デジタル歯
列模型は基準となる歯列模型より 0.024 mm 大きかったとされているためセ
メントの厚さで調整可能な補綴物であれば十分に臨床利用できると考えられ
る．矯正学領域においては，一般的に矯正の治療計画の立案に用いる研究用
模型の精度は，0.100 mmに設定するのが良いとされている（Hayashi et al., 
2013）．この報告より，矯正の治療計画の立案に際しては，上記に述べたマー
ジンのセメント層と隣接面コンタクトに関しての補綴物の製作に必要な精度
と同程度の精度が求められることが明らかとなった． 
本研究では，従来法と口腔内スキャナによる直接法の精度を比較するため
に，直接法として 3shapeの歯科用口腔内カメラ TRIOSを用いた．結果，グル
ープ 3ではすべての項目の平均値において基準模型の 2点間距離よりも小さ
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な値を示した．一方，従来法で行ったグループ 1では測定値の平均値，すべ
ての項目で基準模型の 2点間距離よりも大きな値を示し，グループ 2では，
URP-URMを除いてほぼすべての項目で基準模型の 2点間距離よりも大きくな
ったことを確認した（表 3）.ゆえに，直接法で取得したデジタル歯列模型は，
従来法で取得したデジタル歯列模型よりも小さいことが明らかとなった．同
様の結果が先行研究においても報告されており，Santoroらの研究では，ノ
ギスを使用して石膏模型を測定し，矯正歯科用 CADシステム(Ortho CAD, 
Cadent)でアルジネート印象材から取得したデジタル模型と比較した．結果は，
本研究と同様にデジタル模型のすべての計測値は石膏模型と比較して小さく
なり，その理由として，印象材の収縮や石膏の膨張またはデジタルデータの
欠落をあげている（Santoro et al., 2003; ; Kihara.,2012; Vogel et al., 
2015）．また，本研究において基準模型の 2点間距離と比較したグループ 1，
グループ 2およびグループ 3の各々の変化率は異なっていた(表 4)．したが
って，従来法と直接法におけるデジタル歯列模型は基準模型に対し，異方的
に変形したことが明らかとなった．三次元データの取得に際して，Flüggeら
は三次元データのつなぎ目が精度の低下に影響していると引用している
（Galovska et al.,2012）．Mehlらは，CERECを用いて 1歯のみの口腔内スキ
ャンから得た三次元データと比較し，連続した多数歯のスキャンから得た三
次元データは精度が劣ると述べている（Mehl et al., 2009）．本研究で用い
た TRIOSは，iTeroと同じく共焦点法の原理を利用したスキャニング方法で
あるが（図 24），Flüggeらは，データのつなぎ目のアルゴリズムが明らかと
なっていないため，それにより生じるデータの誤差範囲を推定することは難
しいと述べている（Kravitz et al., 2014）．以上のように，口腔内スキャナ
の精度に影響する要因には様々なものが考えられている．本研究においては，
口腔内スキャナを使用したグループ 3の測定値が基準模型の 2点間距離より
も小さくなったという結果が得られたが，そのアルゴリズムの確立が今後の
重要課題であると考えられる．一方，従来法のグループ 1とグループ 2の各々
の 2点間距離の平均値が基準模型の 2点間距離の平均値よりも大きくなった
理由として，石膏の膨張の他に石膏模型を非接触式三次元測定機でスキャニ
ングした際の誤差が影響していると考えられる．基準模型の 2点間距離を接
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触式の三次元測定機で測定した値と非接触式三次元測定機でスキャニングし
て測定した値で比較すると、非接触式の方がすべての計測項目の平均値にお
いて大きな値を示していた（表 1）．さらに接触式で測定した値に対する非接
触式で測定した値の変化率は平均+0.162 %であり，中央値は+0.172%であった．
この非接触式三次元測定機の測定誤差を用いて，グループ 1およびグループ
2で計測された 2点間距離の測定値を補正すると，基準模型の 2点間距離デ
ータとの差異は極めて小さくなり，グループ 1では最大で 0.06 mm未満，グ
ループ 2では最大で 0.03 mm程度であった．また，グループ 3の基準模型と
の差は最大で 0.1 mm以上であった．ゆえに，アルジネート印象材と付加型シ
リコーンゴム印象材を使用した石膏模型の寸法精度は，口腔内スキャナで得
られたデジタル歯列模型と比較して基準模型に近いことが示唆された．しか
し，従来法におけるデジタル歯列模型の作製の過程では，石膏模型をさらに
非接触式三次元測定機でスキャニングするため非接触式による寸法誤差の影
響が必ず含まれる．それによって，デジタル歯列模型で比較した際には，複
雑な過程を経ていない直接法で行ったグループ 3の値が最も基準模型の測定
値に近くなり，さらに印象材の収縮が大きいグループ 1の方がグループ 2よ
りも基準模型に近い値になったと考えられた．従って，アルジネート印象材
による石膏模型と付加型シリコーンゴム印象材による石膏模型を比較した場
合，付加型シリコーンゴム印象材を用いた石膏模型の方が精度が高くなり，
口腔内スキャナを利用したデジタル歯列模型よりも高い精度が得られること
がわかった．以上の結果より，現時点では従来のアルジネート印象材や付加
型シリコーンゴム印象材を使用した石膏模型の方が矯正臨床においての模型
分析や装置の設計・製作に，より適していると考えられる．しかし，矯正臨
床においてすべての患者の診断用の平行模型やセットアップ模型，矯正治療
終了時の平行模型および装置製作用の模型などを保管することは，院内に広
い収納用スペースを必要とし，模型の破損の可能性も生じる.また模型分析や
セットアップ模型製作にかかる時間を考慮しても模型のデジタル化における
利点は大きいものと思われる．今回使用した TRIOSは，現在販売されている
最新モデルからは二世代前の機種であるため，最新モデルではスキャナヘッ
ドも小さく，スキャニング速度も向上し，さらに有用性は高いと思われる． 
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また，模型のデジタル化の従来法と口腔内スキャナによる直接法を比較す
ると本研究においてグループ 1と基準模型の 2点間距離の差の平均値は，
0.037 mmから 0.150 mmであった．グループ 2と基準模型の 2点間距離の差
の平均値は，0.020 mmから 0.134 mmであった．グループ 3と基準模型の 2
点間距離の差の平均値は，0.013 mmから 0.114 mmであった（表 2）．直接法
を用いたグループ 3は，従来法の 2つに対し，基準模型の 2点間距離と比較
した時の差の平均値が 0.100 mmを越えた計測項目が少なく，最小値と最大値
の幅も小さい．ゆえに，デジタル歯列模型として扱う場合において，直接法
は従来法によるデジタル歯列模型に比べ精度が高く再現性の良い方法である
と考えられる． 
  
2) 口腔内スキャナによるデジタル歯列模型と 3Dプリント歯列模型の比較 
 医療画像技術の進歩に伴い三次元的な診断や治療計画の立案が行えるよう
になり，3Dプリント技術は，三次元 CADデータを用いて製品の実物モデルを
作製できることから歯科臨床において重要な役割を担う可能性のある分野で
ある（Mehmet et al.,2007.）．3Dプリントの方式の違いや造形物の大きさに
より造形時間に差は生じるが，仮想三次元空間上に設定した製作物を複雑な
技工過程を経ずに，比較的短時間で試作できることから多分野においても広
く利用されはじめている(上地ら,.2008; Gallus et al.,2016)．しかし，3D
プリント方式や材料のその精度に関する先行研究は，いまだ充分に行われて
はいない．Hazeveldらは，3つの異なる方式で造形した 3Dプリント歯列模型
の精度を比較しているが，歯列模型のような複雑な形態の石膏模型を手動の
ノギスで測定した値を gold standardと設定しているため，その精度には疑
問が生じる（Hazeveld et al., 2013）．Leeらは，単独の歯牙を用いて FDM
法と PPP法の精度の違いを論じたが，測定に用いるランドマークの位置づけ
が非常に困難であったと述べている．また，3Dプリンタで造形する以前に，
その複雑な試料の形態から表面のスキャニングした三次元データに亀裂や穴,
ゆがみが生じている可能性について示唆している．結果，実際の製作物は FDM
方式で 0.047 mm小さく，PPP方式で 0.25 mm大きく造形されたが，手動で技
工操作を行った場合 0.250 mm程度の誤差は生じるため，臨床的には問題なく
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利用することができるとしている（Lee et al., 2015）．本研究においても，
3Dプリンタ（Objet30pro）(図 13)を用いて，研究試料として多数歯歯列を造
形したが，3Dプリント歯列模型と基準模型の2点間距離の差の平均値は0.017 
mmから 0.229 mmであり（表 7），臨床応用は可能であると考えられる．本研
究で用いた 3Dプリンタの解像度は 600 ×600 ×900（dpi），造形サイズは 294 
×192×148.6（mm）まで可能である．造形方式はインクジェット方式であり，
積層厚は選択したマテリアルにより自動的に 0.028 mmまたは 0.016 mmと選
択される．本研究において，3Dプリント歯列模型のマテリアルに，光硬化型
硬質樹脂（Objet Veroclear RGD810，Stratasys）を用いたのは，積層厚を薄
く造形するためであった．その主成分はアクリル酸モノマー，アクリル酸イ
ソボルニル，フェノールであり縮重合反応が主反応であると考えられる．今
後，縮重合反応に伴う重合収縮の大きさに焦点をあて，本研究で生じた材料
の収縮が臨床応用した際に与える影響やその改善策について検討していく必
要があると考えている．本研究において3Dプリント歯列模型の2点間距離は，
基準模型の 2点間距離より小さくなった．また，その変化率が計測項目によ
って変化したことから異方性であることがわかった（表 8）．Dikovaらの研究
では，3Dプリンタの造形の精度について，使用するマテリアルの違いだけで
はなく，造形する方向や角度も影響することを示唆している（Dikova et al., 
2016）．本研究において，一辺 10.0 mmの立方体を 3Dプリンタで造形し測定
すると，上面-下面では＋0.75 %，正面-背面では-1.10 %，左側面-右側面で
は-0.15 %設定した三次元モデルより変化した．SD値は，上面-下面で 0.030 mm，
正面-背面で 0.013 mm，左側面-右側面で 0.017 mmであった．この結果につ
いて，マテリアルの熱収縮だけではなく，本研究で用いた 3Dプリンタの構造
（図 18）から，上面-下面は積層厚が 0.016 mmであること及びトレイの上下
動やローラーによる余分な材料の除去作業が影響していると考えられる．正
面-背面はプリントヘッドのノズルの数が影響し，ノズルの数は固定値である
ため三辺の中でばらつきが小さくなったと考えられる．本研究で用いた 3Dプ
リンタは 65 mmの間に 192個のノズルを有していた．そして，左側面-右側面
はプリントヘッドの動作の誤差であると考えた．  
 
19 
 
3) 口腔内スキャナと 3Dプリンタの歯科矯正学的臨床応用 
矯正臨床において，治療計画の立案に利用する研究用模型については，前
項でも述べたように林らの研究では，一般的に矯正の診断に用いる研究用模
型の精度は 0.100 mmに設定するのが良いとしている（Hayashi et al., 2013）．
本研究で用いた口腔内スキャナによるデジタル歯列模型は，基準模型と比較
して最大 0.10 mm程度の誤差が生じ，3Dプリント歯列模型は最大 0.20 mm程
度の誤差が生じた．よって，口腔内スキャナによるデジタル歯列模型を利用
した模型分析では有用であるといえるが，その三次元データを 3Dプリンタで
出力した歯列模型の利用ではやや誤差が大きいと考えられる．しかし，模型
分析をはじめ治療計画の立案，模型の保管に際し，従来の石膏模型に比べそ
の精度の違いを考慮しても利点が大きいのはデジタル歯列模型であり，印象
採得や石膏模型の成形の過程を除けば，3Dプリント歯列模型については 3D
プリンタで造形する時間や経費を考えても，現時点では従来の石膏模型の方
が有用であると考えられる． 
 永久歯列期の矯正患者において，現在の矯正歯科の治療法で，中心的な役
割を果たしているのはエッジワイズ系のマルチブラケット法である．この治
療法はほぼすべての歯にブラケットまたはチューブを付け，それぞれのスロ
ットにアーチワイヤーを装着することによって歯列弓を三次元的に整え，望
ましい咬合を構築するものである．マルチブラケット法の特徴は，歯を三次
元的に高い精度で再配列することが可能な点にあり，ブラケットの正確な位
置づけ，アーチワイヤーの適切な調整が不可欠である．ブラケットの位置づ
けは，一般的に歯冠部頬側面・唇側面に咬合線と平行に仮想の咬合線（以下
咬合構築線と略す）を設け，ブラケットの位置を決める基準線とする．しか
し，咬頭頂または切縁から咬合構築線までの距離は各歯で必ずしも同一では
なく，それを相殺するため，上顎歯列では，側切歯は 0.5 mm短く，犬歯は
0.5 mm長く，下顎歯列では，犬歯のみ 0.5 mm長くした部位にブラケットを
付けるなど調整が必要となる（三谷., 2015）．また，Damonはブラケットの
位置づけに初めて0.25 mm単位を提唱し，他にAlexanderが上顎側切歯に0.25 
mm単位を提唱し，白須賀もまた Damonのブラケットの位置づけに自己の分析
した数値を加え 0.25 mm単位の調整を行う必要があるとした（白須賀., 2012）．
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ゆえに,ブラケットの位置づけに際し，口腔内スキャナと 3Dプリンタは有用
であり，デジタル歯列模型上でのブラケットの位置づけや 3Dプリンタを併用
したインダイレクト用トランスファートレーの作製にも有効であると考えら
れる．現在，3Dプリンタの利用に最も期待されるアライナー治療においては，
クリアアライナーを作製する際，石膏模型上での歯の移動量は 1.00 mmを越
えないようにし，特に治療の初期段階では 0.50 mm程の移動量にとどめてお
くことが歯根を囲む歯周靭帯の生力学的な許容範囲内での移動を考慮したと
きに適当であるとされている（金., 2005）．よって，デジタル歯列模型を用
いたセットアップ模型の作製ならびに，それを造形した 3Dプリント歯列模型
から作製したクリアアライナーも歯の移動には充分利用可能であると思われ
る．また，歯根膜の厚さは歯種，部位，機能状態，年齢で異なるが，一般的
に歯頸部で約 0.30～0.40 mm，歯根中央部で約 0.15 mm，根尖部で約 0.20 mm
であり，歯根中央部が視点となって歯への外力が働く（矢嶋.，2006）．従っ
て，動的治療終了時における歯の保定については，現時点では従来の印象採
得を経て成形した石膏模型を利用し作製した保定装置が適していると考えら
れる．しかし，3Dプリント歯列模型についても，その変化は基準模型と比較
して異方的ではあるものの，誤差は最大の部位であっても歯根膜の厚さに極
めて近く，保定装置の作製に充分利用可能であると考えられる．ゆえに，今
後，口腔内スキャナと併用し，デジタル歯列模型上で装置を設計し 3Dプリン
タで装置を出力することが可能となれば，装置の作製までに生じるチェアサ
イドでの操作や技工操作を大きく省略することが可能となる． 
現在，3Dプリンタで使用可能なマテリアルは，チタン，セラミックス，ガ
ラス，プラスチックと多種にわたっているが，薬事承認を取得しているマテ
リアルはなく，技工材料の一部として承認を得て間接的に利用されるにとど
まっている（荒井., 2016）．また，造形時間の長さも 3Dプリンタの課題とな
っている．現在造形時間が最も短いとされている CLIP方式を用いた場合，高
さ 10.0 mmのクラウンが 40秒程で造形できるといわれている．口腔内におい
ては，強度や靭性，耐熱性，耐摩耗性および耐水性などの条件が長期に渡り
求められる．今後，矯正治療における 3Dプリンタの臨床的利用およびその効
果を実証していくことが重要であると考えている． 
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【結論】 
 口腔内スキャナでデジタル化したデジタル歯列模型は，従来の技工過程を
含むデジタル歯列模型と比較して高い精度を有していた．ゆえに，歯列のデ
ジタル化の過程において，直接法は従来法よりも優れていることがわかった．
また，口腔内スキャナから得られたデジタル歯列模型と 3Dプリント歯列模型
はともに基準模型よりも小さく，その変化は異方性を示した．矯正臨床への
利用について，現時点では，デジタル歯列模型と 3Dプリント歯列模型は，従
来の石膏模型の精度に劣ると考えられる．しかし，基準模型の測定値との間
に誤差はあるものの，その差はわずかであり，口腔内スキャナと 3Dプリンタ
による歯列模型は，矯正臨床において充分な有用性があることが確認された． 
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【表・付図】 
 
 
図1 基準模型の作製
1組のレジン製顎模型の上下両側第一小臼歯，第一大臼歯各々の頬側歯槽
部に基準用マーカーとして直径9/32インチの8つの球を貼付した．
図2 接触式の三次元測定機
（a）高精度CNC三次元測定機
測定範囲：（X×Y×Z）= 500×300×300 mm
測定精度：（0.8×2.0 L/1000）㎛ L = 測定長さ
（b）測定部位先端
測定部位の先端には直径2.0 mmの球を装着した．
（a）
（b）
図3 基準用マーカーの中心座標の測定
（a） 歯列模型の各々の球に高精度CNC三次元測定機の先端部を中央，歯頸側，
咬合面側，近心側，遠心側から接触させた．
（b） 測定した5つの接触点から基準用マーカーの中心座標を求めた．
(Xd,Yd,Zd) (Xm,Ym,Zm)
(Xo,Yo,Zo)
(Xt,Yt,Zt)
(Xc,Yc,Zc)
遠心側 近心側
咬合面側
歯頸側
中央
（a）
（b）
歯頸側
遠心側 近心側
咬合面側
中央
図4 測定部位
得られた基準用マーカーの中心座標を各々，URP，URM，ULP，ULM，
LRP，LRM，LLP，LLMとし，2点間距離を計12か所測定した．
URP
URM ULM
ULP
LRP
LRM
LLP
LLM
図5 非接触式三次元測定機
（a）非接触式三次元測定機（REXCAN DS2，SEA FORCE）
（b）スキャニング
（c）デジタル歯列模型
（a） （b）
（c）
図6 中心間距離の測定
三次元ポリゴン編集ソフト・解析ソフトで各々の球の中心座標を求め，その中心座
標をもとに2点間距離を計12か所測定した．
Coordinate= (X,Y,Z)
(0,0,0)
(6.8980, 14.5701, 1.2571) (59.3704, 14.3609, 1.1482)
(65.8221,1.3869,0.6842)(2.6231,1.5621,0.4273)
52.4854
65.8221
16.1205 15.7854
60.6987 61.0934
図7 アルジネート印象材を使用した石膏模型の成形
（a）印象採得
（b）石膏模型
（a）
（b）
図8 アルジネート印象材を用いた石膏模型を非接触式三次元測定機で
スキャニングしたデジタル歯列模型（グループ 1）
図9 付加型シリコーンゴム印象材を使用した石膏模型の成形
（a）作製した個人トレーを用いた印象採得
（b）石膏模型
（a）
（b）
図10 付加型シリコーンゴム印象材を用いた石膏模型を非接触式三次元
測定機でスキャニングしたデジタル歯列模型（グループ 2）
図11 口腔内スキャナによる光学印象
（a）口腔内スキャナ（TRIOS，3shape）
（b）基準模型をファントムにセットし上下顎ともスキャニングを10回ずつ行った．
（a）
（b）
図12 口腔内スキャナを用いて取得したデジタル歯列模型（グループ 3）
図13 3Dプリンタ（Objet30pro，Stratasys）
図14 3Dプリンタによる立方体の造形と計測
（a）3Dプリンタで出力した一辺10 mmの立方体
（b）マイクロメータ（標準外側マイクロメータ，Mitutoyo）
（a）
（b）
図15 3Dプリンタ（Objet30pro，Stratasys）の原理
造形方式：インクジェット方式
造形サイズ（mm）： X 294 × Y 192  × Z 148.6 
解像度（dpi）:600 × 600 × 900
積層厚： 0.028 mm/0.016 mm(Vero clear)
使用可能なモデル材料： Vero Clear / Vero white Plus / Vero Blue / Vero Black / 
Vero Gray / RGD525 / RGD450 / DurusWhite
入力形式： STL / SLC
Scanning X direction
Print blockInkjet head
Support  Model material
UV lamp
Leveling roller
Scanning Z axis (Height)
図16 デジタル平行模型
図17 3Dプリンタによるデジタル平行模型の出力
図18 3Dプリント歯列模型
図193Dプリント歯列模型の測定
基準模型の測定と同様に，3Dプリント歯列模型の各々の球に接触式の三次元測定機
の先端部を中央，歯頸側，咬合面側，近心側，遠心側から接触させ，測定した5つの接
触点から球の中心座標を求め，2点間距離を測定した．
グループ1グループ2グループ3
m
m
m
m
m
m
m
m
m
m
m
m
グループ1グループ2グループ3 グループ1グループ2グループ3
グループ1グループ2グループ3 グループ1グループ2グループ3 グループ1グループ2グループ3
URP-ULP URM-ULM URP-URM
ULP-ULM URP-ULM ULP-URM
p＜0.05, One way ANOVA *
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
図20 グループ1，グループ2およびグループ3における2点間距離の測定値と
基準模型との差の比較（上顎）
グループ1グループ2グループ3
m
m
m
m
m
m
m
m
m
m
m
m
グループ1グループ2グループ3 グループ1グループ2グループ3
グループ1グループ2グループ3 グループ1グループ2グループ3 グループ1グループ2グループ3
LRP-LLP LRM-LLM LRP-LRM
LLP-LLM LRP-LLM LLP-LRM
p＜0.05, One way ANOVA *
*
*
*
*
*
*
*
*
*
*
図21 グループ1，グループ2およびグループ3における2点間距離の測定値と
基準模型との差の比較（下顎）
口腔内スキャナ 3Dプリンタ
m
m
m
m
m
m
m
m
m
m
URP-ULP URM-ULM URP-URM
ULP-ULM URP-ULM ULP-URM
口腔内スキャナ 3Dプリンタ 口腔内スキャナ 3Dプリンタ
口腔内スキャナ 3Dプリンタ 口腔内スキャナ 3Dプリンタ 口腔内スキャナ 3Dプリンタ
m
m
*
*
* *
p＜0.05, Wilcoxon rank-sum test*
図22 口腔内スキャナによるデジタル歯列模型および3Dプリント歯列模型の
2点間距離の測定値と基準模型との差の比較 （上顎）
口腔内スキャナ 3Dプリンタ
m
m
m
m
m
m
m
m
m
m
m
m
LRP-LLP LRM-LLM LRP-LRM
LLP-LLM LRP-LLM LLP-LRM
口腔内スキャナ 3Dプリンタ 口腔内スキャナ 3Dプリンタ
口腔内スキャナ 3Dプリンタ 口腔内スキャナ 3Dプリンタ 口腔内スキャナ 3Dプリンタ
*
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*
p＜0.05, Wilcoxon rank-sum test*
図23 口腔内スキャナによるデジタル歯列模型および3Dプリント歯列模型の
2点間距離の測定値と基準模型との差の比較 （下顎）
図24 共焦点法の原理
Objective lens
A point 
light source
confocal
lens
Detector of light
表1 接触式と非接触式で測定した基準模型の2点間距離の測定値の
平均値と標準偏差
(mm)
接触式 非接触式
URP-ULP 52.484 (0.002) 52.581 (0.005)
URM-ULM 65.819 (0.005) 65.933 (0.006)
URP-URM 16.105 (0.014) 16.110 (0.002)
ULP-ULM 15.786 (0.001) 15.818 (0.003)
URP-ULM 60.694 (0.006) 60.803 (0.006)
ULP-URM 61.090 (0.004) 61.194 (0.005)
LRP-LLP 45.515 (0.003) 45.600 (0.003)
LRM-LLM 62.435 (0.004) 62.536 (0.005)
LRP-LRM 18.712 (0.001) 18.743 (0.002)
LLP-LLM 18.401 (0.001) 18.427 (0.003)
LRP-LLM 56.277 (0.004) 56.368 (0.004)
LLP-LRM 56.609 (0.002) 56.712 (0.004)
( ) : SD
グループ1-基準模型 グループ2-基準模型 グループ3-基準模型 P-values
URP-ULP 0.077 (0.067) 0.089 (0.019) 0.078 (0.029) 0.774 
URM-ULM 0.150 (0.064) 0.110 (0.046) 0.090 (0.073) 0.101 
URP-URM 0.037 (0.019) 0.020 (0.008) 0.047 (0.020) 0.005 
ULP-ULM 0.055 (0.015) 0.032 (0.012) 0.016 (0.012) 0.000 
URP-ULM 0.141 (0.070) 0.105 (0.036) 0.080 (0.036) 0.036 
ULP-URM 0.086 (0.072) 0.080 (0.031) 0.095 (0.044) 0.816 
LRP-LLP 0.069 (0.024) 0.096 (0.013) 0.065 (0.036) 0.028 
LRM-LLM 0.140 (0.058) 0.134 (0.015) 0.114 (0.076) 0.555 
LRP-LRM 0.061 (0.050) 0.036 (0.006) 0.013 (0.015) 0.006 
LLP-LLM 0.041 (0.170) 0.026 (0.007) 0.017 (0.008) 0.000 
LRP-LLM 0.104 (0.055) 0.119 (0.014) 0.078 (0.047) 0.101 
LLP-LRM 0.098 (0.033) 0.115 (0.012) 0.103 (0.050) 0.544 
(mm)
表2 グループ1，グループ2およびグループ3と基準模型における2点間距離の差異
基準模型 グループ 1 グループ 2 グループ 3
URP-ULP 52.484 (0.002) 52.516 (0.095) 52.575 (0.018) 52.428 (0.054)
URM-ULM 65.819 (0.005) 65.942 (0.111) 65.933 (0.044) 65.757 (0.060)
URP-URM 16.105 (0.014) 16.153 (0.023) 16.099 (0.008) 16.066 (0.018)
ULP-ULM 15.786 (0.001) 15.834 (0.028) 15.817 (0.011) 15.780 (0.026)
URP-ULM 60.694 (0.006) 60.784 (0.131) 60.804 (0.034) 60.638 (0.047)
ULP-URM 61.090 (0.004) 61.165 (0.084) 61.174 (0.030) 61.019 (0.069)
LRP-LLP 45.515 (0.003) 45.574 (0.044) 45.612 (0.013) 45.459 (0.049)
LRM-LLM 62.435 (0.004) 62.550 (0.102) 62.574 (0.015) 62.286 (0.065)
LRP-LRM 18.712 (0.001) 18.723 (0.077) 18.748 (0.006) 18.697 (0.013)
LLP-LLM 18.401 (0.001) 18.430 (0.034) 18.427 (0.007) 18.389 (0.019)
LRP-LLM 56.277 (0.004) 56.368 (0.078) 56.400 (0.013) 56.186 (0.062)
LLP-LRM 56.609 (0.002) 56.689 (0.067) 56.726 (0.012) 56.509 (0.046)
表3 基準模型とグループ1，グループ2およびグループ3における2点間距離の測定値の
平均値と標準偏差
( ) : SD
(mm)
表4 グループ1，グループ2およびグループ3の変化率
(%)
グループ1 グループ2 グループ3
URP-ULP 0.060 0.173 -0.107 
URM-ULM 0.187 0.174 -0.093 
URP-URM 0.296 -0.036 -0.242 
ULP-ULM 0.307 0.194 -0.037 
URP-ULM 0.149 0.182 -0.092 
ULP-URM 0.124 0.137 -0.116 
LRP-LLP 0.129 0.214 -0.123 
LRM-LLM 0.184 0.222 -0.239 
LRP-LRM 0.056 0.191 -0.080 
LLP-LLM 0.155 0.141 -0.065 
LRP-LLM 0.162 0.219 -0.162 
LLP-LRM 0.141 0.206 -0.177 
表5 3Dプリンタで造形した一辺10.0 mmの立方体の測定値の平均値と標準偏差
(mm)
Mean SD
上面-下面 10.075 (0.030)
正面-背面 9.890 (0.013)
左側面-右側面 9.985 (0.017)
口腔内スキャナ-基準模型 3Dプリンタ-基準模型 P-values
URP-ULP 0.078 (0.029) 0.157 (0.074) 0.015 
URM-ULM 0.090 (0.073) 0.218 (0.065) 0.000 
URP-URM 0.047 (0.020) 0.043 (0.027) 1.000 
ULP-ULM 0.016 (0.012) 0.017 (0.037) 0.912 
URP-ULM 0.080 (0.036) 0.196 (0.072) 0.001 
ULP-URM 0.095 (0.044) 0.176 (0.078) 0.015 
LRP-LLP 0.065 (0.036) 0.072 (0.075) 0.631 
LRM-LLM 0.114 (0.076) 0.229 (0.051) 0.011 
LRP-LRM 0.013 (0.015) 0.046 (0.024) 0.007 
LLP-LLM 0.017 (0.008) 0.035 (0.016) 0.023 
LRP-LLM 0.078 (0.047) 0.157 (0.078) 0.089 
LLP-LRM 0.103 (0.050) 0.135 (0.073) 0.075 
表6 口腔内スキャナによるデジタル模型および3Dプリント歯列模型と基準模型
における2点間距離の差異
( ) : SD
(mm)
基準模型 口腔内スキャナ 3Dプリンタ
URP-ULP 52.484 (0.002) 52.428 (0.054) 52.328 (0.074)
URM-ULM 65.819 (0.005) 65.757 (0.060) 65.601 (0.065)
URP-URM 16.105 (0.014) 16.066 (0.018) 16.062 (0.027)
ULP-ULM 15.786 (0.001) 15.780 (0.026) 15.769 (0.037)
URP-ULM 60.694 (0.006) 60.638 (0.047) 60.497 (0.072)
ULP-URM 61.090 (0.004) 61.019 (0.069) 60.914 (0.078)
LRP-LLP 45.515 (0.003) 45.459 (0.049) 45.444 (0.075)
LRM-LLM 62.435 (0.004) 62.286 (0.065) 62.206 (0.051)
LRP-LRM 18.712 (0.001) 18.697 (0.013) 18.666 (0.024)
LLP-LLM 18.401 (0.001) 18.389 (0.019) 18.366 (0.016)
LRP-LLM 56.277 (0.004) 56.186 (0.062) 56.120 (0.078)
LLP-LRM 56.609 (0.002) 56.509 (0.046) 56.474 (0.073)
表7 基準模型と口腔内スキャナによるデジタル模型および3Dプリント歯列模型の
2点間距離の測定値の平均値と標準偏差
( ) : SD
(mm)
表8 口腔内スキャナと3Dプリンタの変化率
(%)
口腔内スキャナ 3Dプリンタ
URP-ULP -0.107 -0.298 
URM-ULM -0.093 -0.330 
URP-URM -0.242 -0.266 
ULP-ULM -0.037 -0.107 
URP-ULM -0.092 -0.324 
ULP-URM -0.116 -0.288 
LRP-LLP -0.123 -0.156 
LRM-LLM -0.239 -0.367 
LRP-LRM -0.080 -0.246 
LLP-LLM -0.065 -0.190 
LRP-LLM -0.162 -0.279 
LLP-LRM -0.177 -0.238 
